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Abstract
Tabak- und Alkoholkonsum zählen zu den führenden vermeidbaren Risikofaktoren für eine Vielzahl von Krankheiten 
mit langfristigen Effekten, auch auf die vorzeitige Sterblichkeit. In Deutschland ist der Tabak- und Alkoholkonsum 
unter Erwachsenen trotz abnehmender Tendenz verbreitet. Da in der Jugendphase die Weichen für das 
Gesundheitsverhalten im späteren Leben gestellt werden und bekannt ist, dass für Heranwachsende ein früher 
Einstieg einen späteren regelmäßigen Konsum von Alkohol und Tabak fördert, ist es ein gesundheitspolitisches 
Ziel, dass Jugendliche möglichst nicht rauchen und zu einem verantwortungsbewussten und risikoarmen Umgang 
mit Alkohol befähigt werden. Der vorliegende Beitrag untersucht den Tabak- und Alkoholkonsum von Kindern und 
Jugendlichen (11 bis 17 Jahre) und beschreibt neben Prävalenzen auch zeitliche Entwicklungen und Korrelate des 
Konsumverhaltens. Datenbasis ist die zweite Folgebefragung der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2). Die Ergebnisse zeigen, dass 7,2 % der 11- bis 17-jährigen Kinder 
und Jugendlichen zumindest gelegentlich rauchen. Darin eingeschlossen sind 3,7 %, die täglich rauchen. Gut die 
Hälfte (51,0 %) der 11- bis 17-Jährigen hat schon einmal Alkohol getrunken, ein riskanter Alkoholkonsum ist für 
12,1 % festzustellen, regelmäßiges Rauschtrinken berichten 7,0 %. Mit dem Alter nimmt der Konsum von Tabak 
und Alkohol deutlich zu. Beim riskanten Alkoholkonsum und beim Rauschtrinken zeigen sich geschlechterassoziierte 
Unterschiede: Mehr Mädchen als Jungen konsumieren alkoholische Getränke in riskantem Maß, aber mehr Jungen 
als Mädchen praktizieren Rauschtrinken. Im Zeitverlauf zeigt sich anhand der bisherigen KiGGS-Erhebungswellen 
ein sehr deutlicher Rückgang beim Tabakkonsum (KiGGS-Basiserhebung 21,4 %, KiGGS Welle 1 12,4 %). Ebenfalls 
rückläufig ist der Anteil der 11- bis 17-Jährigen, die jemals Alkohol getrunken haben (KiGGS-Basiserhebung 63,9 %, 
KiGGS Welle 1 55,6 %). Auch der riskante Alkoholkonsum (KiGGS Welle 1 16,5 %) und das regelmäßige Rauschtrinken 
(KiGGS Welle 1 12,0 %) gingen zurück. Die hier dargestellten Ergebnisse stehen im Einklang mit den Befunden 
aus anderen Studien, die den Tabak- und Alkoholkonsum von Jugendlichen in Deutschland erheben. Sie deuten 
auf Erfolge von Präventionsmaßnahmen hin.
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die tödlich enden kann. Kinder und Jugendliche können 
bereits ab einem Blutalkoholspiegel von 0,5 Promille 
bewusstlos werden [6].
Die Forschung zum Gesundheitsverhalten bei Jugend-
lichen konnte bislang verschiedene individuelle und 
soziale Faktoren identifizieren, die auf den Tabak- bezie-
hungsweise Alkoholkonsum Einfluss haben [9–11]. Dazu 
zählen neben Alter, Geschlecht und Bildungsmerkmalen 
(be suchter Schultyp) vor allem die Einstellungen und das 
Verhalten von Eltern und gleichaltrigen Freunden (Peers) 
bezüglich des Umgangs mit Alkohol und Tabak [12].
Die Jugendphase ist eine sensible Phase, in der die 
Weichen für das Gesundheitsverhalten im späteren 
Leben gestellt werden. In der Adoleszenz wollen sich 
Jugendliche häufig von familiären oder schulischen Nor-
men abgrenzen, eigenes Verhalten erproben, Grenzen 
überschreiten und Risiken austesten. Anstelle der Eltern 
gewinnen Peers zunehmend an Bedeutung und haben 
Einfluss auf das Verhalten, so auch auf den (übermäßi-
gen) Konsum von Alkohol oder Tabak.
Ein früher Einstieg kann einen späteren regelmäßi-
gen Konsum von Alkohol und Tabak befördern [13–15]. 
So zeigen beispielsweise auch die Längsschnittauswer-
tungen der KiGGS-Kohorte, dass ein hoher Anteil rau-
chender Kinder und Jugendlicher diese Verhaltensweise 
im jungen Erwachsenenalter beibehält [16]. In einer 
Gesellschaft, in der unter Erwachsenen Tabak- und Alko-
holkonsum trotz abnehmender Tendenz relativ weit ver-
breitet ist [17–19], gilt es, Jugendliche zu einem verant-
wortungsbewussten und risikoarmen Umgang mit 
Alkohol zu befähigen. Bezüglich des Tabakkonsums 
sollte der Einstieg ins Rauchen möglichst verhindert und 
1. Einleitung 
Tabak- und Alkoholkonsum gehören zu den führenden 
vermeidbaren Risikofaktoren für Krankheit und vorzeiti-
gen Tod [1, 2]. Die gesundheitsschädigende Wirkung von 
Tabakrauch, auch in geringen Dosen, ist bekannt [3, 4]. 
Darüber hinaus hat das im Tabak enthaltene Nikotin ein 
hohes Abhängigkeitspotenzial [3]. Zu den Krankheiten, 
deren Entstehung durch das Rauchen und Passivrauch-
belastungen begünstigt wird, zählen unter anderem 
Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen. An 
den Folgen des Rauchens starben im Jahr 2013 in Deutsch-
land rund 121.000 Menschen, was 13,5 % aller Todesfälle 
beziehungsweise jedem siebten Todesfall entspricht [5]. 
Alkohol ist an der Entstehung von über 200 Krank-
heiten beteiligt [6]. Jährlich sind in Deutschland rund 
14.000 Todesfälle vollständig auf Alkohol zurückzufüh-
ren. Die alkoholbedingten Sterbefälle sind vor allem 
durch die Diagnosen „Alkoholische Leberkrankheit“ und 
„psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol“ 
bedingt [7]. Alkohol bewirkt während und nach dem Kon-
sum körperliche und psychische Reaktionen [6], die – je 
nach Alkoholkonzentration im Blut – kurzfristige, aber 
auch langfristige körperliche, psychische und soziale 
Schäden verursachen können. Diese betreffen die Kon-
sumierenden selbst oder auch andere Personen, zum 
Beispiel durch psychische Belastungen, alkoholbedingte 
Unfälle, aggressives Verhalten oder Schädigungen von 
Kindern im Mutterleib. Dazu kommen gesellschaftliche 
Schäden wie Belastungen des Gesundheitssystems oder 
Produktivitätsverluste [8]. Bei sehr hohem akuten Alko-
holkonsum kann es zu einer Alkoholvergiftung kommen, 
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2.  Methode 
2.1  Studiendesign und -population
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem wie-
derholt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiserhebung 
wurde als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) durchgeführt und KiGGS Welle 1 als tele-
fonischer Befragungssurvey (2009 – 2012). KiGGS Welle 2 
fand von 2014 bis 2017 als kombinierter Untersuchungs- 
und Befragungssurvey statt. Konzept und Design von 
KiGGS sind an anderer Stelle ausführlich beschrieben 
[27–30]. Die Einzuladenden wurden in 167 für die Bun-
desrepublik repräsentativen Städten und Gemeinden, 
die bereits für die Basiserhebung ausgewählt wurden, 
zufällig aus den Melderegistern gezogen. Durch eine 
Vielzahl von Maßnahmen wurde versucht, die Beteili-
gung an der Studie hinsichtlich der Teilnehmendenzah-
len und der Zusammensetzung der Stichprobe zu 
verbessern [28, 31]. Hierzu zählt zum Beispiel die Teil-
nehmendenwerbung per Telefonanruf oder Hausbesuch, 
um schwer erreichbare Personengruppen für die Teil-
nahme zu gewinnen.
Bei allen Studienpersonen wurden ein schriftlicher 
Elternfragebogen zur Gesundheit des Kindes sowie ein 
zusätzlicher schriftlicher Gesundheitsfragebogen für Kin-
der und Jugendliche ab elf Jahren eingesetzt. Insgesamt 
nahmen 15.023 Studienpersonen (7.538 Mädchen, 7.485 
Jungen) an KiGGS Welle 2 teil (Responsequote 40,1 %). 
Die Analysen zum Tabak- und Alkoholkonsum basieren 
der Ausstieg aus dem Rauchen bei bereits Rauchenden 
gefördert werden. 
Aufgrund der hohen Public-Health-Relevanz und dem 
daraus resultierenden Handlungsbedarf hat der Koope-
rationsverbund gesundheitsziele.de die nationalen 
Gesundheitsziele „Tabakkonsum reduzieren“ [20, 21] 
und „Alkoholkonsum reduzieren“ [22] entwickelt. Die 
Zielerreichung kann mit wiederholt durchgeführten epi-
demiologischen Studien überprüft werden. Außerdem 
ermöglichen regelmäßig erhobene und repräsentative 
Daten Aussagen über die aktuelle Situation und die zeit-
lichen Trends des Tabak- und Alkoholkonsums bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland. Die Repräsenta-
tiverhebungen der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) [23, 24], die mit Unterstützung der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchgeführte 
internationale Studie Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC) [25] sowie die KiGGS-Studie [26] sind 
wesentliche Datenquellen, die das ermöglichen. 
In diesem Beitrag werden aktuelle Querschnittbe-
funde zur Prävalenz des Rauchens und des Alkoholkon-
sums bei Kindern und Jugendlichen aus KiGGS Welle 2 
berichtet und die Entwicklung des Konsums mit entspre-
chenden Indikatoren aus der KiGGS-Basiserhebung und 
KiGGS Welle 1 verglichen. Zudem werden die Zusam-
menhänge zwischen aktuellem Rauchen, der Schulform 
sowie dem Rauchen von Eltern oder Peers analysiert.
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Elternangaben zu folgender Frage ermittelt: „Auf welche 
Schule geht Ihr Kind?“ (Antwortkategorien: Grundschule, 
Hauptschule, Realschule, Schule mit Haupt- und Real-
schulbildungsgang, Gesamtschule, Gymnasium, Fach-
oberschule, Förderschule oder Sonderschule, andere). 
Für die vorliegende Auswertung wurden die Schultypen 
der Sekundarstufe dichotom in Gymnasium/Fachober-
schule und Haupt-/Real-/Gesamtschule eingeteilt. Für 
alle Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Befragung die 
Schule bereits verlassen hatten, wurde das höchste 
erreichte Bildungsniveau verwendet.
Das Rauchverhalten der Eltern wurde im Eltern-Fra-
gebogen über die Frage „Rauchen Sie zurzeit?“ für beide 
Elternteile erhoben (Antwortkategorien: „Ja, täglich“, 
„Ja, gelegentlich“, „Nein“). Als elterliches Rauchen 
wurde für die vorliegende Auswertung das gelegent liche 
oder tägliche Rauchen von mindestens einem Elternteil 
definiert.
Unabhängig vom Rauchstatus der Eltern wurde 
gefragt, ob in der Gegenwart des Kindes in der Wohnung 
geraucht wird (Antwortkategorien: „Täglich“, „Mehrmals 
pro Woche“, „Einmal pro Woche“, „Seltener“, „Nie“). 
Die Angabe „Nie“ wurde als „Nein“ kategorisiert, alle 
anderen Angaben als „Ja“.
Die Kinder und Jugendlichen wurden über das Rauch-
verhalten ihrer engen Freunde befragt: „Rauchen Freunde 
oder Freundinnen, die dir wichtig sind?“, was sie beja-
hen oder verneinen konnten.
Der Rauchstatus wurde in der KiGGS-Basiserhebung, 
in Welle 1 und in Welle 2 in ähnlicher Weise erhoben [32], 
sodass Aussagen über zeitliche Entwicklungen und 
Trends möglich sind. 
auf Daten von 6.599 Teilnehmenden (3.423 Mädchen, 
3.176 Jungen) im Alter von 11 bis 17 Jahren. Je nach ver-
wendetem Indikator mussten unterschiedlich viele Teil-
nehmende wegen fehlender Angaben aus den Analysen 
ausgeschlossen werden.
2.2  Indikatoren 
Das Rauchverhalten und der Alkoholkonsum 11- bis 
17-jähriger Mädchen und Jungen wurde in KiGGS Welle 2 
durch die Selbstangabe der Befragten in einem schrift-
lich ausgefüllten Fragebogen erfasst.
Darin wurde unter anderem die Frage gestellt 
„Rauchst du zurzeit?“. Die Antwortkategorien waren 
„Nein“, „Täglich“, „Mehrmals pro Woche“, „Einmal pro 
Woche“ oder „Seltener“. Für die vorliegende Auswertung 
werden als aktuelle Raucherinnen beziehungsweise Rau-
cher alle Befragten mit jeglichem, also auch nur gele-
gentlichem, Tabakkonsum verstanden. Die Gruppe der 
aktuell rauchenden Kinder und Jugendlichen wird weiter 
differenziert und Konsumprävalenzen für das regelmä-
ßige Rauchen (mindestens einmal pro Woche) und das 
tägliche Rauchen berichtet. Dabei schließt die Gruppe 
der regelmäßigen Raucherinnen und Raucher die täg-
lichen Raucherinnen und Raucher mit ein. Jungen und 
Mädchen, die angaben zu rauchen, wurden darüber hin-
aus nach der Anzahl der gerauchten Zigaretten gefragt 
(„Wie viele Zigaretten rauchst du zurzeit?“).
Die sozialen und Umgebungsfaktoren des Tabak-
konsums von Kindern und Jugendlichen wurden in 
KiGGS Welle 2 wie folgt erhoben: Die besuchte Schul- 
form der Heranwachsenden wurde anhand der 
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von 0 bis 12 Punkten. Von riskantem Alkoholkonsum 
ist bei einem Summenscore von ≥ 4 bei Mädchen und 
≥ 5 bei Jungen auszugehen [33]. Die Verbreitung des 
Rauschtrinkens wird anhand der dritten Einzelfrage des 
AUDIT-C bestimmt. Von regelmäßigem Rauschtrinken 
ist die Rede, wenn die Heranwachsenden angaben, min-
destens einmal im Monat oder häufiger sechs oder mehr 
alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit zu konsu-
mieren. Der AUDIT-C wurde ursprünglich für das 
Screening in der Erwachsenenbevölkerung konzipiert, 
ist aber auch für den Einsatz bei Jugendlichen geeignet 
[34]. Die Definition der Schwellenwerte für riskanten 
Alkoholkonsum erfolgte entsprechend den Schwellen-
werten für Erwachsene. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass Jugendliche Alkohol möglichst meiden sollten und 
es keine etablierten Grenzwerte für dieses Lebensalter 
gibt [13, 34].
Die Angabe zur Lebenszeitprävalenz des Alkoholkon-
sums wurde in allen drei KiGGS-Erhebungen in gleicher 
Weise erhoben und erlaubt somit Trendaussagen über 
alle drei Zeitpunkte. Die Angaben zum riskanten Alko-
holkonsum und regelmäßigen Rauschtrinken mittels 
AUDIT-C wurden nur in KiGGS Welle 1 [34] und in Welle 2 
erfasst, sodass Trendaussagen hierfür nur über zwei 
Zeiträume möglich sind.
2.3  Statistische Analysen 
Die deskriptive Analyse des Tabak- und Alkohol-
konsums differenziert nach den Variablen Geschlecht, 
Alter und Erhebungszeitraum erfolgte durch die Berech-
nung von Prävalenzen (Häufigkeiten) und Mittelwerten 
Der Alkoholkonsum wurde anhand von vier Fragen 
erhoben. Um die Lebenszeitprävalenz des Alkoholkon-
sums zu erfassen, wurde zunächst die Frage gestellt 
„Hast du schon einmal Alkohol getrunken?“ (Antwort-
kategorien waren „Ja“ oder „Nein“). Wenn die Frage 
bejaht wurde, folgten die drei Fragen des Instruments 
AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification 
Test-Consumption), um den riskanten Alkoholkonsum 
und die Verbreitung des regelmäßigen Rauschtrinkens 
zu erfassen [33]. In der ersten Frage des AUDIT-C wird 
gefragt, wie oft die Kinder und Jugendlichen ein alko-
holisches Getränk, also zum Beispiel ein Glas Wein, Bier, 
Mixgetränk, Schnaps oder Likör zu sich nehmen. Ant-
wortkategorien sind: „Nie“, „Einmal pro Monat oder 
seltener“, „2 bis 4 Mal im Monat", „2 bis 3 Mal pro 
Woche“, „4 Mal pro Woche oder öfter“. Die zweite Frage 
lautet: „Wenn du Alkohol trinkst, wie viele alkoholische 
Getränke trinkst du dann üblicherweise an einem Tag?“ 
(Antwortkategorien: „1 bis 2“, „3 bis 4“, „5 bis 6“, „7 bis 
9“ „10 oder mehr alkoholische Getränke“). Die dritte 
Frage erfasst Rauschtrinken: „Wie oft trinkst du 6 oder 
mehr alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit, zum 
Beispiel auf einer Party?“ (Antwortkategorien: „Nie“, 
„Seltener als einmal im Monat“, „Jeden Monat“, „Jede 
Woche“, „Jeden Tag oder fast jeden Tag“). Zu den Fra-
gen wurde der Hinweis gegeben: „Mit einem Getränk 
meinen wir eine kleine Flasche Bier = 0,33 l, ein kleines 
Glas Wein oder Sekt = 0,125 l, einen doppelten Schnaps 
oder Likör = 4 cl, oder ein Mixgetränk = 1 Flasche Alko-
pops.“ Die Antwortkategorien der drei Einzelfragen wer-
den mit Punktwerten von 0 bis 4 versehen und aufsum-
miert. Die Spannweite der Summenscores reicht somit 
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vom 31.12.2015 alters- und geschlechtsstandardisierten 
Prävalenzen, um mögliche Unterschiede in der Alterszu-
sammensetzung der Stichproben auszugleichen. Alle Ana-
lysen erfolgten mit Stata SE 14.2 (Stata Corp., College Sta-
tion, TX, USA, 2015). Um die Clusterung der Teil- 
nehmenden innerhalb der Untersuchungsorte und die 
Gewichtung angemessen bei der Berechnung von Konfi-
denzintervallen und p-Werten zu berücksichtigen, wurden 
in allen Analysen Stata-Survey-Kommandos verwendet [37].
3.  Ergebnisse 
3.1  Tabakkonsum 
Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass mittlerweile 
die große Mehrheit der Mädchen und Jungen nicht 
raucht. 7,2 % der 11- bis 17-jährigen Kinder und Jugend-
lichen rauchen zumindest gelegentlich. 3,7 % der Her-
anwachsenden, also etwa die Hälfte aller Raucherinnen 
und Raucher, greift dabei jeden Tag zur Zigarette, 5,6 % 
mindestens wöchentlich. Zwischen Mädchen und Jun-
gen besteht in Bezug auf den Tabakkonsum kein signi-
fikanter Unterschied (Tabelle 1). Mit dem Alter nimmt 
der Anteil der rauchenden Kinder und Jugendlichen 
deutlich zu: Während bei den 11- und 12-Jährigen weni-
ger als 1 % bereits rauchen, sind es bei den 17-Jährigen 
circa 20 % (Abbildung 1). Die durchschnittliche Anzahl 
gerauchter Zigaretten beträgt bei Heranwachsenden, die 
zumindest wöchentlich rauchen, 6,2 Zigaretten pro Tag. 
Betrachtet man das Einstiegsalter, in dem 17-jährige Rau-
cherinnen und Raucher angefangen haben regelmäßig 
zu rauchen, zeigt sich, dass dies im Durchschnitt mit 
15,3 Jahren der Fall war. Bis zum 13. Lebensjahr haben 
mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI). Konsumunter-
schiede hinsichtlich des sozioökonomischen Status [35] 
werden gesondert im Artikel Soziale Unterschiede im 
Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland – Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 
in dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring 
betrachtet [36]. Der Zusammenhang zwischen aktuellem 
Rauchen und wichtigen Faktoren der sozialen Umgebung 
der Kinder und Jugendlichen wird ebenfalls zunächst 
deskriptiv betrachtet. Daran anschließend werden alters-
adjustierte, und im nächsten Schritt für weitere Variab-
len adjustierte, anhand logistischer Regressionsmodel-
le berechnete Odds Ratios (OR) ausgewiesen. Diese 
geben an, um welchen Faktor die statistische Chance zu 
rauchen in einer Gruppe im Vergleich zur Referenzgrup-
pe erhöht ist. 
Gruppenunterschiede wurden mit Pearson’s χ2-Tests, 
die nach Rao und Scott korrigiert sowie in eine F-Statis-
tik konvertiert werden, auf statistische Signifikanz geprüft. 
Unterschiede zwischen den Erhebungswellen wurden 
anhand von Regressionsmodellen (t-Test) auf lineare 
Trends getestet. Es wird von signifikanten Unterschieden 
ausgegangen, wenn sich die Konfidenzintervalle nicht 
überlappen beziehungsweise wenn der entsprechende 
p-Wert kleiner als 0,05 ist.
Die Querschnittanalysen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der Stich-
probe von der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich Alter, 
Geschlecht, Bundesland, Staatsangehörigkeit sowie der 
Bildungsverteilung der Eltern korrigiert [28]. Darüber hin-
aus erfolgte die Berechnung von Trends zwischen den 
KiGGS-Wellen anhand von auf die Bevölkerungsstruktur 
Aktuell rauchen 7,2 % der  
11- bis 17-jährigen Kinder und 
Jugendlichen, die Hälfte 
davon täglich (3,7 %).
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Aussagen zur zeitlichen Entwicklung beim Tabakkon-
sum sind anhand der Daten der bisherigen KiGGS- 
Erhebungswellen möglich. Seit der KiGGS-Basis-
erhebung (2003 – 2006) ist der Anteil der jungen Rau-
cherinnen und Raucher sehr deutlich zurückgegangen. 
dabei weniger als 20 % mit dem regelmäßigen Rauchen 
begonnen. Erst ab diesem Alter kommt es zu einem 
deutlichen Anstieg. Mädchen haben dabei tendenziell 
früher mit dem Rauchen begonnen als Jungen (Abbil-
dung 2).
11 – 13 Jahre 14 – 17 Jahre Gesamt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Mädchen 
Rauchen, aktuell 0,6 (0,2 – 1,6) 11,9 (9,9 – 14,2) 7,4 (6,2 – 8,9)
Rauchen, regelmäßig 0,2 (0,1 – 0,5) 8,9 (7,2 – 10,8) 5,4 (4,4 – 6,6)
Rauchen, täglich 0,1 (0,0 – 0,4) 5,9 (4,6 – 7,6) 3,6 (2,8 – 4,7)
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigarettena 6,3 (5,1 – 7,2)
Alkoholkonsum, jemals 14,9 (12,7 – 17,5) 76,7 (73,6 – 79,4) 51,7 (49,5 – 54,0)
Alkoholkonsum, Risikokonsum 0,1 (0,0 – 0,5) 22,7 (20,1 – 25,6) 13,5 (12,0 – 15,2)
Alkoholkonsum, regelmäßiges Rauschtrinken 0,1 (0,0 – 0,5) 9,2 (7,5 – 11,3) 5,6 (4,6 – 6,8)
Jungen 
Rauchen, aktuell 0,9 (0,3 – 2,8) 11,1 (9,4 – 13,0) 7,0 (5,9 – 8,2)
Rauchen, regelmäßig 0,6 (0,1 – 3,0) 9,3 (7,7 – 11,2) 5,8 (4,8 – 7,0)
Rauchen, täglich 0,5 (0,1 – 3,4) 6,1 (4,7 – 8,0) 3,9 (3,0 – 5,0)
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigarettena 6,1 (5,0 – 7,2)
Alkoholkonsum, jemals 16,5 (14,0 – 19,3) 73,4 (69,8 – 76,8) 50,2 (47,7 – 52,8)
Alkoholkonsum, Risikokonsum 0,0 18,3 (15,7 – 21,3) 10,8 (9,2 – 12,6)
Alkoholkonsum, regelmäßiges Rauschtrinken 0,0 14,2 (12,1 – 16,5) 8,4 (7,1 – 9,8)
Gesamt
Rauchen, aktuell 0,7 (0,3 – 1,6) 11,5 (10,1 – 13,1) 7,2 (6,3 – 8,2)
Rauchen, regelmäßig 0,4 (0,1 – 1,4) 9,1 (7,8 – 10,5) 5,6 (4,8 – 6,5)
Rauchen, täglich 0,3 (0,1 – 1,5) 6,0 (5,0 – 7,2) 3,7 (3,1 – 4,5)
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigarettena 6,2 (5,4 – 7,0)
Alkoholkonsum, jemals 15,7 (13,9 – 17,7) 75,0 (72,6 – 77,3) 51,0 (49,1 – 52,8)
Alkoholkonsum, Risikokonsum 0,1 (0,0 – 0,2) 20,5 (18,6 – 22,6) 12,1 (11,0 – 13,4)
Alkoholkonsum, regelmäßiges Rauschtrinken 0,1 (0,0 – 0,2) 11,7 (10,4 – 13,2) 7,0 (6,2 – 7,9)
 KI = Konfidenzintervall  
 * Fallzahlen für alle Teilnehmenden der Altersgruppe 11 bis 17 Jahre ohne fehlende Werte für die einzelnen Indikatoren zum Substanzkonsum
 a  Für mindestens wöchentlich Rauchende; aufgrund geringer Fallzahlen werden nur zusammengefasste Werte für die Altersgruppe 11 bis 17 Jahre dargestellt
Tabelle 1 
Rauchen und Alkoholkonsum bei 
11- bis 17-Jährigen nach Geschlecht und Alter 
(n = 3.423 Mädchen, n = 3.176 Jungen)* 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Rauchten zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung 
noch 21,4 % der 11- bis 17-Jährigen zumindest gelegent-
lich, waren es zum Zeitpunkt der ersten Folgebefragung 
(2009 – 2012) noch 12,4 % und in der aktuellen KiGGS- 
Welle nur noch 7,2 %. Eine ähnliche Entwicklung ist auch 
beim täglichen Rauchen zu beobachten. Hier ging der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die täglich rauchen, 
von 14,2 % (KiGGS-Basiserhebung) über 5,7 % (KiGGS 
Welle 1) auf 3,7 % (KiGGS Welle 2) zurück. Über die Zeit 
ist nicht nur der Anteil der Raucherinnen und Raucher 
unter den Heranwachsenden zurückgegangen, sondern 
auch die durchschnittliche Anzahl täglich gerauchter 
Zigaretten. Gleichzeitig ist unter den 17-Jährigen das 
durchschnittliche Einstiegsalter in den regelmäßigen 
Tabakkonsum im Zeitverlauf angestiegen, und zwar von 
14,1 Jahren (KiGGS-Basiserhebung) auf 15,3 Jahre (KiGGS 
Welle 2) (Tabelle 2). Anhand der Daten der aktuellen 
KiGGS-Welle kann auch gezeigt werden, dass Kinder und 
Jugendliche mit hohem sozioökonomischen Status sel-
tener rauchen als Gleichaltrige aus der niedrigen oder 
mittleren Statusgruppe [32, 36].
Neben Aussagen zu Häufigkeiten und Menge des 
Tabakkonsums lassen sich mit den Daten der KiGGS-Stu-
die auch Aussagen zum Rauchverhalten in der Familie 
und in der Peergroup der Heranwachsenden treffen 
(Tabelle 3). 30,6 % der Mädchen und Jungen im Alter von 
11 bis 17 Jahren haben gute Freunde, die rauchen, 39,0 % 
haben mindestens ein Elternteil, das raucht, und bei 
11,7 % der Heranwachsenden wird in deren Gegenwart 
in der Wohnung geraucht.
Betrachtet man den Rauchstatus der Kinder und 
Jugendlichen in Abhängigkeit vom Rauchverhalten der 
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Abbildung 1 
Anteil der 11- bis 17-Jährigen, die aktuell rauchen, 
nach Geschlecht und Alter 
(n = 2.996 Mädchen, n = 2.751 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Abbildung 2 
Alter bei Rauchbeginn der rauchenden 
17-Jährigen nach Geschlecht, 
kumulierte Häufigkeiten in Prozent 
(n = 191 Mädchen, n = 156 Jungen) 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
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statistische Chance haben, ebenfalls zu rauchen. Rauchen 
gute Freundinnen und Freunde der 11- bis 17-Jährigen, ist 
im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne rau-
chende Freundinnen und Freunde die statistische Chance 
sogar um den Faktor 21,0 bei Mädchen und 18,4 bei 
Familie und Peers sowie des Schultyps, sind deutliche 
Unterschiede festzustellen (Tabelle 3). So zeigen die alters-
adjustierten Odds Ratios, dass Mädchen und Jungen mit 
rauchenden Elternteilen im Vergleich zu Heranwachsen-
den, deren Eltern nicht rauchen, eine doppelt so hohe 
KI = Konfidenzintervall  
 * Fallzahlen für alle Teilnehmenden der Altersgruppe 11 bis 17 Jahre ohne fehlende Werte für die einzelnen Indikatoren zum Substanzkonsum
 a Für mindestens wöchentlich Rauchende; aufgrund geringer Fallzahlen werden nur zusammengefasste Werte für die Altersgruppe 11 bis 17 Jahre dargestellt
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 1 KiGGS Welle 2 p-Wert
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Mädchen 
Rauchen, aktuell 21,6 (19,9 – 23,3) 12,2 (10,5 – 14,2) 7,4 (6,2 – 8,9) < 0,001
Rauchen, täglich 13,8 (12,3 – 15,4) 5,5 (4,3 – 7,0) 3,6 (2,8 – 4,7) < 0,001
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigarettena 8,1 (7,4 – 8,8) 6,4 (5,1 – 7,7) 6,3 (5,1 – 7,2) 0,001
Durchschnittliches Einstiegsalter 17-jähriger Raucher/innen 14,2 (13,9 – 14,4) 15,0 (14,6 – 15,4) 15,0 (14,7 – 15,4) < 0,001
Alkoholkonsum, jemals 63,5 (61,6 – 65,5) 55,9 (53,2 – 58,5) 51,7 (49,5 – 54,0) < 0,001
Alkoholkonsum, Risikokonsum 17,1 (15,0 – 19,4) 13,5 (12,0 – 15,2) < 0,01
Alkoholkonsum, regelmäßiges Rauschtrinken 10,2 (8,6 – 12,1) 5,6 (4,6 – 6,8) < 0,001
Jungen 
Rauchen, aktuell 21,2 (19,5 – 23,0) 12,6 (10,9 – 14,5) 7,0 (5,9 – 8,2) < 0,001
Rauchen, täglich 14,5 (13,0 – 16,2) 5,8 (4,6 – 7,2) 3,9 (3,0 – 5,0) < 0,001
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigarettena 9,4 (8,8 – 10,1) 6,9 (5,8 – 7,9) 6,1 (5,0 – 7,2) < 0,001
Durchschnittliches Einstiegsalter 17-jähriger Raucher/innen 14,1 (13,8 – 14,5) 15,1 (14,7 – 15,6) 15,6 (15,3 – 15,9) < 0,001
Alkoholkonsum, jemals 64,3 (62,2 – 66,3) 55,3 (52,5 – 58,1) 50,2 (47,7 – 52,8) < 0,001
Alkoholkonsum, Risikokonsum 15,8 (13,8 – 18,1) 10,8 (9,2 – 12,6) <0,001
Alkoholkonsum, regelmäßiges Rauschtrinken 13,8 (11,9 – 15,9) 8,4 (7,1 – 9,8) <0,001
Gesamt
Rauchen, aktuell 21,4 (20,1 – 22,7) 12,4 (11,2 – 13,8) 7,2 (6,3 – 8,2) <0,001
Rauchen, täglich 14,2 (13,0 – 15,4) 5,7 (4,9 – 6,6) 3,7 (3,1 – 4,5) <0,001
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigarettena 8,8 (8,3 – 9,3) 6,7 (5,8 – 7,5) 6,2 (5,4 – 7,0) <0,001
Durchschnittliches Einstiegsalter 17-jähriger Raucher/innen 14,1 (13,9 – 14,4) 15,1 (14,8 – 15,4) 15,3 (15,1 – 15,6) <0,001
Alkoholkonsum, jemals 63,9 (62,2 – 65,6) 55,6 (53,5 – 57,7) 51,0 (49,1 – 52,8) <0,001
Alkoholkonsum, Risikokonsum 16,5 (14,8 – 18,3) 12,1 (11,0 – 13,4) <0,001
Alkoholkonsum, regelmäßiges Rauschtrinken 12,0 (10,6 – 13,6) 7,0 (6,2 – 7,9) <0,001
Tabelle 2 
Trends im Tabak- und Alkoholkonsum
bei 11- bis 17-Jährigen nach Geschlecht
(KiGGS-Basiserhebung 
n = 3.320 Mädchen, n = 3.492 Jungen; 
KiGGS Welle 1 
n = 2.575 Mädchen, n = 2.683 Jungen; 
KiGGS Welle 2
n = 3.423 Mädchen, n = 3.176 Jungen)*
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
Im Trend ist seit der 
KiGGS-Basiserhebung  
(2003 – 2006) der Anteil  
der 11- bis 17-jährigen  
Raucherinnen und Raucher 
von 21,4 % auf 7,2 % sehr 
deutlich zurückgegangen.
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Ref. Ref. Ref. Ref. 
Fehlende Werte (n = 144)a
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenz, Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)
a Teilnehmer/innen mit gültigen Angaben zum Rauchstatus und zur hier genannten Variable. Im gegenseitig adjustierten Modell wurden nur Fälle mit gültigen
   Angaben zum Rauchstatus und zu allen anderen Variablen eingeschlossen
1  Adjustiert für Alter
2  Adjustiert für Alter, Schulform, elterliches Rauchen, rauchende Freunde, Rauchen in der Wohnung in Gegenwart des Kindes
Tabelle 3 
Aktuelles Rauchen bei 11- bis 17-Jährigen 
nach Faktoren der sozialen Umgebung 
(n = 2.996 Mädchen, n = 2.751 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
Das Rauchverhalten von 
Kindern und Jugendlichen 
steht mit dem Rauch-
verhalten ihrer  
Freundinnen und Freunde  
in Zusammenhang.
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gegenüber Heranwachsenden ohne rauchende Freun-
dinnen und Freunde erhöht. Hier zeigt sich darüber hin-
aus, dass der Rauchstatus der Eltern weiterhin signifi-
kant mit dem Rauchstatus der Heranwachsenden 
assoziiert ist: Jungen, von denen ein Elternteil raucht, 
haben auch nach gegenseitiger Kontrolle aller Variablen 
eine erhöhte statistische Chance ebenfalls zu rauchen. 
3.2  Alkoholkonsum 
Jemals alkoholische Getränke konsumiert haben 51,0 % 
der 11- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen (Mädchen 
51,7 %, Jungen 50,2 %). Zwischen den Geschlechtern 
besteht kein signifikanter Unterschied (Tabelle 1). Der 
Anteil der Mädchen und Jungen, die bereits Alkohol 
getrunken haben, steigt mit dem Lebensalter an (Daten 
nicht gezeigt). Er beträgt 3,7 % (95 %-KI: 2,1 % – 6,3 %) bei 
11-jährigen Mädchen und 6,3 % (95 %-KI: 4,3 % – 9,3 %) 
bei 11-jährigen Jungen. Im Alter von 17 Jahren haben 87,3 % 
(95 %-KI: 80,5 % – 92,0 %) der Mädchen und 88,5 % 
(95 %-KI: 82,2 % – 92,7 %) der Jungen bereits Alkohol 
getrunken. Die Lebenszeitprävalenz des Alkoholkonsums 
ist zwischen der KiGGS-Basiserhebung, KiGGS Welle 1 
und KiGGS Welle 2 kontinuierlich von 63,9 % über 55,6 % 
auf 51,0 % gesunken (Tabelle 2). Differenziert nach zwei 
Altersgruppen (11 – 13 Jahre und 14 – 17 Jahre) und 
Geschlecht zeigt sich, dass vor allem bei den 11- bis 13-Jäh-
rigen die Lebenszeitprävalenz des Alkoholkonsums gesun-
ken ist. Diese Entwicklung ist bei Mädchen und Jungen 
gleichermaßen zu beobachten (Abbildung 3). Die Lebens-
zeitprävalenz des Alkoholkonsums ist bei Jungen aus 
Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status 
Jungen erhöht. Zudem kann ein statistisch signifikanter 
Effekt hinsichtlich der besuchten Schulform beobachtet 
werden. Gegenüber Gymnasiastinnen und Gymna siasten 
ist die statistische Chance zu rauchen für Heranwach-
sende anderer Schultypen um den Faktor 2,0 (Mädchen) 
beziehungsweise 1,8 (Jungen) erhöht. Mädchen, in deren 
Gegenwart in der Wohnung geraucht wird, haben im Ver-
gleich zu Mädchen, bei denen das nicht der Fall ist, eine 
etwa doppelt so hohe statistische Chance zu rauchen. 
Nach gegenseitiger Kontrolle aller Variablen im 
Modell zeigt sich, dass in erster Linie der starke Effekt 
rauchender Freundinnen und Freunde bestehen bleibt. 
Mädchen mit guten Freundinnen und Freunden, die rau-
chen, haben eine um den Faktor 13,5 erhöhte Chance zu 
rauchen, bei Jungen ist die Chance um den Faktor 15,1 
Abbildung 3 
Trends im Alkoholkonsum (jemals)
bei 11- bis 17-Jährigen
nach Geschlecht und Alter 
(KiGGS-Basiserhebung 
n = 3.274 Mädchen, n = 3.426 Jungen; 
KiGGS Welle 1 
n = 2.441 Mädchen, n = 2.506 Jungen; 
KiGGS Welle 2 
n = 3.214 Mädchen, n = 2.927 Jungen)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Gut die Hälfte (51,0 %) der  
11- bis 17-Jährigen hat schon 
einmal Alkohol getrunken, ein 
riskanter Alkoholkonsum ist 
bei 12,1 % festzustellen,  
regelmäßiges Rauschtrinken 
berichten 7,0 %. 
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bei einer Gelegenheit) berichten 7,0 % der 11- bis 17-Jäh-
rigen. Ebenso wie beim riskanten Alkoholkonsum tendie-
ren die Prävalenzen des Rauschtrinkens bei den 11- bis 
13-Jährigen gegen Null. Unter den 14- bis 17-Jährigen 
praktizieren 9,2 % der Mädchen und 14,2 % der Jungen 
regelmäßiges Rauschtrinken (gesamt 11,7 %). Im Ver-
gleich zum riskanten Alkoholkonsum zeigt sich hier ein 
umgekehrtes Verhältnis zwischen den Geschlechtern mit 
signifikant höheren Prävalenzen des Rauschtrinkens bei 
männlichen Jugendlichen. Mit Blick auf die zeitliche Ent-
wicklung zeigt sich, dass regel mäßiges Rauschtrinken 
zwischen KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 bei den 11- bis 
17-Jährigen Mädchen von 10,2 % auf 5,6 %, bei den Jun-
gen von 13,8 % auf 8,4 % gesunken ist. 
4.  Diskussion
Nach den Daten aus KiGGS Welle 2 rauchen aktuell 
7,2 % der 11- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen, 
rund die Hälfte davon täglich. Mit zunehmendem Alter 
steigt der Anteil der Heranwachsenden, die rauchen, 
deutlich an. Mädchen und Jungen unterscheiden sich 
bezüglich ihres Tabakkonsums nur geringfügig. Im Zeit-
verlauf zeigt sich anhand der bisherigen KiGGS-Erhe-
bungswellen ein sehr deutlicher Rückgang: Der Anteil 
der aktuellen Raucherinnen und Raucher beträgt in der 
jüngsten Erhebungswelle nur noch ein Drittel des 
Anteils zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung 
(KiGGS- Basiserhebung 21,4 %, KiGGS Welle 1 12,4 %, 
KiGGS Welle 2 7,2 %). Auch die durchschnittliche 
Anzahl täglich gerauchter Zigaretten von regelmäßig 
Rauchenden ist zurückgegangen, das durchschnittliche 
geringer als bei Jungen aus Familien mit mittlerem oder 
hohem sozioökonomischen Status. Bei Mädchen zeich-
nen sich keine auffälligen Unterschiede in Abhängigkeit 
vom sozio ökonomischen Status der Herkunftsfamilie ab 
[36].
Unter Zugrundelegung der Ergebnisse des AUDIT-C 
Gesamtwerts weisen 12,1 % der 11- bis 17-Jährigen einen 
riskanten Alkoholkonsum auf (Tabelle 1). Die Prävalenz 
riskanten Alkoholkonsums steigt mit dem Lebensalter 
an. Bei den 11- bis 13-Jährigen tendiert sie gegen Null, 
im Alter von 14 Jahren trinken 3,9 % der Mädchen und 
1,0 % der Jungen in riskantem Maß Alkohol, im Alter von 
17 Jahren sind es 39,9 % der Mädchen und 33,8 % der 
Jungen (Abbildung 4). Aussagen zur zeitlichen Entwick-
lung des riskanten Alkoholkonsums sind nur für den 
Vergleich von KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 möglich. 
Bei den 11- bis 17-jährigen Mädchen ist der Anteil von 
Risikokonsumierenden von 17,1 % auf 13,5 %, bei den 
Jungen von 15,8 % auf 10,8 % gesunken (Tabelle 2). 
Regelmäßiges Rauschtrinken (mindestens monat licher 
Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Getränken 
Abbildung 4 
Anteil der 11- bis 17-Jährigen mit riskantem 
Alkoholkonsum (AUDIT-C)*, 
nach Geschlecht und Alter 
(n = 3.133 Mädchen, n = 2.836 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 









11 13 15 17
Mädchen Jungen
Journal of Health Monitoring Tabak- und Alkoholkonsum bei 11- bis 17-Jährigen in Deutschland 
35Journal of Health Monitoring 2018 3(2)
FOCUS
und Raucher hier im gleichen Zeitraum von 23,5 % 
(2004) auf 7,8 % (2015) [23]. Auch die Ergebnisse der 
HBSC-Studie sprechen für einen deut lichen Rückgang 
der Rauchquote bei 11- bis 15-jährigen Schülerinnen und 
Schülern seit Beginn der 2000er-Jahre [38, 39]. Ein Rück-
gang der Rauchprävalenzen unter Jugendlichen lässt 
sich für diesen Zeitraum auch in vielen anderen, wirt-
schaftlich ähnlich entwickelten Ländern in Europa und 
weltweit zeigen [40, 42]. 
Die Entwicklungen beim Rauchverhalten Heranwach-
sender sind vor dem Hintergrund einer intensivierten 
Tabakpräventionspolitik in Deutschland zu betrachten, 
in deren Zuge seit dem Jahrtausendwechsel zahlreiche 
Maßnahmen mit dem Ziel umgesetzt wurden, den 
Tabakkonsum einzudämmen und die Bevölkerung vor 
den gesundheitlichen Gefahren des Passivrauchens zu 
schützen. Zu nennen sind hierbei in erster Linie deut-
liche Steuererhöhungen in den Jahren 2002 bis 2005, 
die einen spürbaren Preisanstieg zur Folge hatten, die 
Heraufsetzung der Altersbeschränkung für den Erwerb 
und Konsum von Tabakprodukten auf 18 Jahre, eine Aus-
weitung des Werbeverbots, erweiterte Warnhinweise auf 
Tabakprodukten sowie die Nichtraucherschutzgesetze 
von Bund und Ländern, die weitreichende Rauchverbote 
am Arbeitsplatz, in öffentlichen Einrichtungen und in 
der Gastronomie zur Folge hatten. Begleitet wurden 
diese Maßnahmen durch setting- und bevölkerungs-
bezogene Kampagnen und Programme, die sowohl das 
Ziel verfolgen, den Raucheinstieg, insbesondere unter 
Jugendlichen, zu verhindern, als auch Raucherinnen 
und Raucher beim Rauchausstieg zu unterstützen [3, 43, 
44]. Die Ausweitung der Tabakpräventionspolitik in 
Einstiegsalter 17-jähriger Raucherinnen und Raucher 
hingegen ist weiter angestiegen.
Die Ergebnisse aus KiGGS belegen auch einen Rück-
gang der Lebenszeitprävalenz des Alkoholkonsums bei 
11- bis 17-Jährigen von 63,9 % (KiGGS-Basiserhebung) 
über 55,6 % (KiGGS Welle 1) auf 51,0 % (KiGGS Welle 2). 
Auch der regelmäßige Rauschkonsum ging zwischen 
KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle  2 von 12,0 % auf 7,0 % 
zurück. Trotz dieser erfreulichen Befunde ist der Alko-
holkonsum in bestimmten Altersgruppen nach wie vor 
sehr stark verbreitet. Unter den 17-jährigen Mädchen 
trinken zwei von fünf (39,9 %), unter den 17-jährigen 
Jungen einer von drei (33,8 %) in riskantem Maß Alko-
hol. 16,8 % der Mädchen und 30,1 % der Jungen im Alter 
von 17 Jahren praktizieren mindestens monatlich Rausch-
trinken. Offensichtlich neigt ein höherer Anteil von Jun-
gen als Mädchen zum exzessiven Alkoholkonsum in 
Form von Rauschtrinken, während Mädchen zu höheren 
Anteilen als Jungen in riskantem Maß Alkohol trinken. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass die hier ermittelten 
Prävalenzen auf Schwellenwerten des AUDIT-C beruhen, 
die für Erwachsene gelten. Etablierte Grenzwerte für 
risikoarmen Alkoholkonsum von Jugendlichen existieren 
nicht. Sie sollten Alkohol weitgehend meiden. 
Die hier dargestellten Ergebnisse stehen weitestge-
hend im Einklang mit den Befunden aus weiteren Stu-
dien, die den Tabak- und Alkoholkonsum von Jugend-
lichen in Deutschland erheben [23, 24, 38–41]. So zeigt 
sich der deutliche Rückgang der Rauchprävalenz bei 
Jugendlichen beispielsweise auch in den Erhebungen 
zum Substanzkonsum der BZgA: In der Altersgruppe 
der 12- bis 17-Jährigen sank der Anteil der Raucherinnen 
Im Trend ist die Lebenszeit-
prävalenz des Alkohol-
konsums seit der 
KiGGS-Basiserhebung von 
63,9 % auf aktuell 51,0 % 
gesunken, gleiches gilt beim 
Vergleich von KiGGS Welle 1 
und KiGGS Welle 2 für den 
riskanten Alkoholkonsum 
(16,5 % auf 12,1 %) und das 
regelmäßige Rauschtrinken 
(12,0 % auf 7,0 %).
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muss jedoch beachtet werden, dass dem Zusammen-
hang zwischen jugendlichem Rauchen und dem Rauch-
verhalten von Freundinnen und Freunden und der Fami-
lie komplexe Sozialisations- und Selektions prozesse 
zugrunde liegen und eine unikausale Argumentation zu 
kurz greift [53]. Bislang liegen wenige Studien zum rela-
tiven Einfluss von besten Freundinnen und Freunden, 
Peergroups und Gruppenzugehörigkeit allgemein auf das 
jugendliche Rauchverhalten vor und mehr Forschung 
dazu erscheint nötig. Dennoch liefern diese Ergebnisse 
Hinweise darauf, dass bei der Konzeption von Interven-
tionsprogrammen auch der Einfluss von Eltern, Freun-
dinnen und Freunden sowie Peers beachtet werden sollte.
Auch die Befunde zum Alkoholkonsum Heranwach-
sender stehen grundsätzlich im Einklang mit Ergebnis-
sen aus den Repräsentativerhebungen der BZgA. Danach 
sank die Lebenszeitprävalenz des Alkoholkonsums bei 
12- bis 17-Jährigen von 75,3 % (2005) über 72,6 % (2011) 
auf 63,5 % (2016) [24]. Bei einem Vergleich der Daten-
quellen ist der unterschiedliche Zuschnitt der Altersgrup-
pen zu berücksichtigen. Auch wenn das Prävalenzniveau 
in der Höhe differiert, zeigt sich doch übereinstimmend 
der Trend einer signifikanten Reduktion des Alkoholkon-
sums im Beobachtungszeitraum. 
Hinsichtlich der Prävalenz des Rauschtrinkens wei-
sen die Daten aus KiGGS und aus den Erhebungen der 
BZgA eine ähnliche zeitliche Entwicklung auf: Während 
zwischen KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 der Anteil 
der mindestens monatlich rauschtrinkenden 11- bis 
17-jährigen Mädchen und Jungen (Konsum von sechs 
oder mehr alkoholischen Getränken bei einer Gelegen-
heit) von 12,0 % auf 7,0 % sank, gingen die Anteile laut 
Deutschland wurde dabei von internationalen Verein-
barungen beeinflusst: Das Rahmenübereinkommen zur 
Tabakkontrolle (Framework Convention on Tobacco Con-
trol, FCTC), das unter Federführung der WHO ausge-
handelt wurde, und dessen zentrales Element ein 
umfangreicher Katalog tabakpräventiver Maßnahmen 
ist, die von den Mitgliedstaaten umgesetzt werden sol-
len, wurde 2004 von Deutschland ratifiziert [3]. Zudem 
basieren einige der in Deutschland umgesetzten Maß-
nahmen, wie zum Beispiel die Einführung von bildlichen 
Warnhinweisen („Schockfotos“), auf verbindlichen Vor-
gaben der Europäischen Union zur Regulierung von 
Tabakprodukten (Europäische Tabakproduktrichtlinie) 
[45]. Auch wenn die Quantifizierung präventiver Effekte 
einzelner Maßnahmen schwierig ist, wird davon ausge-
gangen, dass diese Maßnahmen wesentlich dazu beige-
tragen haben, dass inzwischen weniger Kinder und 
Jugendliche in Deutschland rauchen [46, 47]. 
Neben aktuellen Prävalenzen und zeitlichen Entwick-
lungen im Rauchverhalten zeigen die hier dargestellten 
Ergebnisse einen Zusammenhang zwischen dem Tabak-
konsum Heranwachsender und dem Konsumverhalten 
der Eltern, insbesondere aber mit dem Konsumverhalten 
von Peers. Der bedeutende Einfluss Gleichaltriger und 
sowie von Freundinnen und Freunden auf das jugend-
liche Rauchverhalten konnte in zahlreichen Studien nach-
gewiesen werden [9, 48–50]. Auch der vergleichbar grö-
ßere Einfluss der Peers im Vergleich zur Familie in dieser 
Lebensphase wird in der Literatur beschrieben [49, 51], 
wenngleich Übersichtsarbeiten zu dem Schluss kommen, 
dass auch dem elterlichen Tabakkonsum ein moderater 
Effekt zugeschrieben werden kann [51, 52]. Insgesamt 
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von 16 Jahren. Zudem legt § 6 des Gaststättengesetzes 
fest, dass in Gaststätten mindestens ein alkoholfreies 
Getränk genauso günstig sein muss wie das günstigste 
alkoholische Getränk. Damit soll erreicht werden, dass 
nicht deswegen alkoholische Getränke konsumiert wer-
den, weil sie billiger als alkoholfreie Getränke sind. Diese 
Regelungen bedürfen zu ihrer Wirksamkeit aber einer 
effektiven Kontrolle sowie Sensibilisierung und Informa-
tion aller Akteure. Dazu soll zum Beispiel die Kampagne 
„Jugendschutz: Wir halten uns daran“ des Bundesminis-
teriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend bei-
tragen. In Übereinstimmung mit den WHO-Empfehlun-
gen fordert die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 
dass Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren keinen Alko-
hol trinken und der Jugendschutz bis zur Vollendung des 
18. Lebensjahrs ausgedehnt wird [56].
Für den Zusammenhang von Alkoholpreisen und 
Alkoholkonsum gibt es eindeutige wissenschaftliche 
Belege: Höhere Preise bewirken einen Rückgang des 
Konsums, am deutlichsten ist dieser Zusammenhang 
bei preissensiblen Gruppen wie Jugendlichen zu erken-
nen [57–59]. Über entsprechende Steuern können die 
Alkoholpreise effektiv beeinflusst werden [59]. Allerdings 
ist eine selektive Erhöhung einzelner Steuern nicht hilf-
reich, weil dadurch die Gefahr besteht, dass Konsumen-
ten auf andere alkoholische Getränke ausweichen. In 
Deutschland gibt es für Branntwein, Schaumwein, Bier, 
Alkopops sowie Zwischenerzeugnisse unterschiedliche 
Verbrauchssteuern. Wein unterliegt keiner gesonderten 
Verbrauchssteuer, der Steuersatz für Bier liegt gering-
fügig über dem EU-Mindeststeuersatz. Insgesamt wer-
den in Deutschland weit weniger regulative Maßnahmen 
Alkoholsurvey (Konsum von fünf oder mehr Gläsern 
Alkohol bei einer Gelegenheit in den letzten 30 Tagen) 
von 15,2 % (2011) auf 13,5 % (2016) bei den 12- bis 17-Jäh-
rigen zurück [24]. 
Der in KiGGS beobachtete Rückgang des Alkoholkon-
sums zeigt sich auch in der HBSC-Studie, allerdings sind 
die jeweiligen Indikatoren aufgrund der unterschied-
lichen Fragestellungen nicht direkt mit denen von KiGGS 
vergleichbar [54]. Insgesamt weisen die Daten aus den 
verschiedenen bevölkerungsbezogenen Studien konsis-
tent auf einen Rückgang des Alkoholkonsums bei Jugend-
lichen in Deutschland hin. Dieser erfreuliche Trend sollte 
aber nicht darüber hinwegtäuschen, dass in bestimmten 
Alters- und Geschlechtsgruppen ein hoher Anteil von 
Jugendlichen regelmäßig Alkohol in gesundheitsschäd-
lichen Mengen trinkt. 
Die WHO, Regionalbüro Europa, hat in ihrem Aktions-
plan zur Reduktion schädlichen Alkoholkonsums für die 
Jahre 2012 bis 2020 zehn Aktionsfelder festgelegt, von 
denen einige speziell auf junge Menschen ausgerichtet 
sind. Dazu gehören ein Mindestalter von 18 Jahren für 
den Verkauf von Alkohol, eine Reduzierung der Verfüg-
barkeit und Öffnungszeiten von Alkoholverkaufsstellen, 
eine Einschränkung der Werbung für Alkohol, sowie 
Maßnahmen zur Preisgestaltung, beispielsweise durch 
Steuererhöhungen [55]. 
Die Verfügbarkeit von Alkohol für Jugendliche ist in 
Deutschland in § 9 Jugendschutzgesetz geregelt. Danach 
dürfen Branntwein oder branntweinhaltige Getränke 
nicht an Jugendliche abgegeben werden. Für die Abgabe 
anderer alkoholischer Getränke (Bier, Wein, weinähn-
liche Getränke oder Schaumwein) gilt eine Altersgrenze 
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höhere Chance, in riskantem Maß Alkohol zu konsumie-
ren als diejenigen, die keinen Sport oder keinen Ver-
einssport treiben (Daten nicht gezeigt). Bei Mädchen 
zeigt sich kein dementsprechender Zusammenhang. Die 
BZgA hat im Zusammenhang mit dem Setting Sportver-
ein das Aktionsbündnis „Alkoholfrei Sport genießen“ ins 
Leben gerufen, dem sich der deutsche Olympische Sport-
bund, der Deutsche Fußballbund, die Deutsche Sport-
jugend sowie weitere Sportverbände angeschlossen 
haben [62]. Ziel dieses Bündnisses ist es, Kinder und 
Jugendliche bei ihrer Persönlichkeitsentwicklung zu stär-
ken und sie zu befähigen, ihr Leben ohne Suchtmittel 
zu bewältigen. Dabei haben Trainerinnen und Trainer in 
Sportvereinen eine wichtige Vorbildfunktion. Durch die 
Aktion sollen die Verantwortlichen in Sportvereinen für 
das Thema sensibilisiert werden. 
Eine weitere Limitation dieser Untersuchung liegt im 
Erhebungsmodus der KiGGS-Studie begründet. Die 
Selbstangaben der Befragten zum Tabak- und Alkohol-
konsum können durch ein sozial erwünschtes Antwort-
verhalten verzerrt sein. Darüber hinaus unterscheiden 
sich die herangezogenen KiGGS-Wellen hinsichtlich des 
Erhebungsverfahrens: Während in der KiGGS-Basis-
erhebung und in Welle 2 die Angaben über selbstaus-
zufüllende Fragebögen erhoben wurden, war KiGGS 
Welle 1 als reine Telefonbefragung konzipiert. Dies kann 
zur Folge haben, dass die aus der Methodenforschung 
bekannte stärkere Tendenz zu sozial erwünschtem Ant-
wortverhalten bei Telefonbefragungen zu einem Ant-
wort-Bias geführt hat [34, 63]. Dagegen spricht, dass die 
hier gezeigte Trendentwicklung sehr gut mit anderen 
Erhebungen in Deutschland übereinstimmt, bei denen 
zur Begrenzung des Alkoholkonsums umgesetzt als in 
anderen Ländern [60]. 
Über verhaltensbezogene präventive Maßnahmen sol-
len Jugendliche über die Gefahren des Alkoholkonsums 
aufgeklärt und zu einem verantwortungsvollen Umgang 
mit Alkohol befähigt werden. „Alkohol? Kenn dein Limit“, 
eine Kampagne der BZgA für Jugendliche zum Thema 
verantwortungsbewusster Umgang mit Alkohol richtet 
sich gezielt an Jugendliche ab 16 Jahren und junge 
Erwachsene. Die BZgA-Kampagne „Null Alkohol – volle 
Power“ hat das Ziel, bei Kindern und Jugendlichen bis 
16 Jahre eine kritische Einstellung gegenüber Alkohol zu 
fördern und den Einstieg in den Alkoholkonsum hinaus-
zuzögern. Das Alkoholpräventionsprojekt „HaLT“ („Hart 
am Limit“) richtet sich insbesondere an Jugendliche, die 
bereits wegen riskanten Alkoholkonsums (zum Beispiel 
wegen eines Krankenhausaufenthalts aufgrund einer 
Alkoholvergiftung) auffällig geworden sind. 
Eine Limitation der KiGGS-Daten besteht darin, dass 
zum Alkoholkonsum, anders als beim Rauchverhalten, 
keine Informationen zum Konsumverhalten von Familie 
oder Peers erhoben wurden. Zudem wurde nicht erfasst, 
bei welchen Gelegenheiten Alkohol getrunken wird. Als 
ein relevantes Setting für die Prävention im Sinne eines 
verantwortungsvollen und risikoarmen Umgangs gilt der 
Sportverein [61]. Erste Auswertungen mit Daten aus 
KiGGS Welle 2 zum Zusammenhang von Alkoholkon-
sum und Sporttreiben in einem Sportverein bei den 
14- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen zeigen unter 
Berücksichtigung des sozioökonomischen Status der 
Familie und dem Migrationshintergrund: Jungen, die in 
einem Sportverein Sport betreiben, haben eine zweifach 
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und auch die Determinanten des Tabak- und Alkoholkon-
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KiGGS Welle 2 unterliegt der strikten Einhaltung der 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen des Bundes-
datenschutzgesetzes. Die Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover hat die Studie unter ethi-
schen Gesichtspunkten geprüft und ihr zugestimmt 
(Nr. 2275-2014). Die Teilnahme an der Studie war freiwil-
lig. Die Teilnehmenden beziehungsweise ihre Sorge-
berechtigten wurden über die Ziele und Inhalte der Stu-
die sowie über den Datenschutz informiert und gaben 
ihre schriftliche Einwilligung (informed consent).
Förderungshinweis
KiGGS wird finanziert durch das Bundesministerium für 
Gesundheit und das Robert Koch-Institut.
kein derartiger Methodenwechsel stattgefunden hat. Ein-
schränkend muss zudem angemerkt werden, dass es 
sich bei den hier durchgeführten Auswertungen zum 
Konsumverhalten der Kinder und Jugendlichen und asso-
ziierten Faktoren um Querschnittanalysen handelt, die 
keine Kausalaussagen ermöglichen. Auch lassen sich in 
den Trendauswertungen Alters-, Perioden- und Kohor-
teneffekte nur bedingt unterscheiden.
Fazit
Der Alkohol- und Tabakkonsum bei 11- bis 17-jährigen 
Kindern und Jugendlichen ist im letzten Jahrzehnt 
deutlich gesunken. Die aus KiGGS Welle 2 ermittelte 
Rauchquote liegt bereits nahe an dem für das Jahr 2020 
formulierten Teilziel des nationalen Gesundheitsziels 
„Tabakkonsum reduzieren“ (Verringerung der Rauchquo-
te bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren auf unter 
7 % im Jahr 2020) [21]. Die bislang verfolgte Strategie der 
Kombination aus verhältnis- und verhaltenspräventiven 
Maßnahmen scheint dabei wirksam zu sein. Für bestimm-
te Alters- und Geschlechtsgruppen besteht aber weiter-
hin Präventions- und Handlungsbedarf. So sind wesent-
liche Aktionsfelder des WHO-Aktionsplans zur Reduktion 
schädlichen Alkoholkonsums bislang nicht umgesetzt. 
Beim Nichtraucherschutz, der Tabaksteuer und bei 
umfassenden Werbeverboten für Tabakprodukte liegt 
Deutschland im europäischen Vergleich zurück [64]. Da 
die KiGGS-Studie als kombinierte Längs- und Quer-
schnittbefragung angelegt ist [65], können mit zukünfti-
gen Erhebungen das Konsumverhalten der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer über die Zeit weiter verfolgt werden 
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